Medicamentos para o mundo: incentivando a inovação sem obstruir o acesso livre by Pogge, Thomas
Este artigo é publicado sob a licença de creative commons.
Este artigo está disponível online em <www.surjournal.org>.
■ SUR - REVISTA INTERNACIONAL DE DIREITOS HUMANOS122
THOMAS POGGE
Professor de Filosofia e Assuntos Internacionais na Universidade Yale, Professorial
Fellow no Centro de Filosofia Aplicada e Ética Pública (Universidade Nacional da
Austrália) e Diretor de Pesquisas no Centro para o Estudo da Mente na Natureza
(Universidade de Oslo). Seu último livro é World Poverty and Human Rights,
Cambridge, Polity Press, 2008.
Endereço: Yale Philosophy Department, Connecticut Hall,
New Haven, CT 06520-8360
e-mail: thomas.pogge@yale.edu
RESUMO
Ao estabelecer altos preços para medicamentos avançados que se encontram fora do alcance
de pacientes pobres e estimular a negligência de doenças concentradas nas populações mais
pobres, o acordo TRIPS produz em escala maciça doenças e mortes evitáveis. Tal injustiça
pode ser evitada através de um Fundo de Impacto sobre a Saúde Global (Health Impact
Fund) que oferece àqueles que detêm a patente dos medicamentos a opção de oferecer os
medicamentos a preço de custo em troca de uma recompensa monetária anual baseada no
impacto deste medicamento na saúde global.
Original em inglês. Traduzido por Pedro Maia Soares.
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MEDICAMENTOS PARA O MUNDO: INCENTIVANDO
A INOVAÇÃO SEM OBSTRUIR O ACESSO LIVRE
Thomas Pogge
O cenário
Em ensaio anterior para a Sur – Revista Internacional de Direitos Humanos,1
descrevi a desigualdade radical que aflige nosso mundo. A taxas de câmbio
atuais, a metade mais pobre da população mundial – cerca de 3,4 bilhões de
pessoas – detém menos de 2% da renda global, em comparação com os 6%
dessa renda recebidos pelo 1% mais rico das famílias americanas, que consistem
em três milhões de pessoas.2 A metade mais pobre da humanidade possui cerca
de 1% de toda a riqueza global, em comparação com os 3% possuídos pelos
946 bilionários do mundo.3 Essas desigualdades entre indivíduos são
estarrecedoras. E elas continuam a aumentar rapidamente, não somente em
termos mundiais,4 mas também no âmbito doméstico da maioria dos países.
Nos Estados Unidos, por exemplo, a metade mais pobre da população viu sua
participação na renda nacional diminuir de 26,4% para 12,8% no período
1979-2005, enquanto que o 1% do topo da hierarquia de renda expandiu sua
fatia de 9% para 21,2%.5 Na China, entre 1990 e 2004, a participação na
renda da metade mais pobre declinou de 27% para 18%, enquanto a dos 10%
mais ricos aumentou de 25% para 35%.6 Em décadas recentes, a desigualdade
de renda tem diminuído de forma clara somente em quatro países. O Brasil é
um deles, mas ainda está entre as sociedades mais desiguais, com a metade mais
pobre ganhando apenas 14% de toda a renda familiar, em comparação com os
45% dos 10% mais ricos.7
Essas enormes desigualdades são especialmente notáveis quando os mais
Ver as notas deste texto a partir da página 145.
MEDICAMENTOS PARA O MUNDO: INCENTIVANDO A INOVAÇÃO SEM OBSTRUIR O ACESSO LIVRE
■ SUR - REVISTA INTERNACIONAL DE DIREITOS HUMANOS124
pobres carecem não somente de dinheiro no bolso, o que lhes impede de ter
os brinquedos dos ricos, mas de acesso às necessidades mais básicas da vida
humana. E é isso que ocorre de fato, tanto em termos mundiais como na
maioria dos países. A pobreza vivenciada pela metade mais pobre da
humanidade representa sérios perigos para sua saúde e sobrevivência. Em todo
o mundo, os pobres enfrentam riscos ambientais maiores do que o resto de
nós, causados por água contaminada, sujeira, poluição, vermes e insetos. Eles
estão expostos a perigos maiores que vêm das pessoas que os cercam, por
meio do tráfico, do crime, de doenças contagiosas e das crueldades dos mais
ricos. Eles carecem de meios para proteger-se e proteger suas famílias contra
esses riscos, mediante água limpa, alimentos nutritivos, boa higiene, amplo
descanso, roupas adequadas e habitação mais segura. Não têm meios para
fazer valer seus direitos legais ou pressionar por reformas políticas. Com
freqüência, são obrigados pela terrível necessidade ou dívida a assumir riscos
de saúde adicionais, vendendo um rim, por exemplo, ou aceitando trabalhos
perigosos na prostituição, mineração, construção, serviço doméstico, produção
de têxteis e carpetes. Carecem de reservas financeiras e acesso às fontes públicas
de conhecimento e tratamento médico e, portanto, enfrentam chances piores
de se recuperarem de doenças. Todos esses fatores, que se reforçam
mutuamente, contribuem de forma decisiva para que os pobres suportem
uma carga de doenças imensamente desproporcional – em especial de
condições maternais, perinatais, nutricionais e de transmissão – e uma
proporção imensamente desproporcional de mortes prematuras: um terço de
todas as mortes anuais no mundo, 18 milhões, tem causas relacionadas à
pobreza. Por sua vez, carga tão maior de morbidade e mortalidade prematura
acarreta um grande fardo econômico que mantém a maioria dos pobres presos
na armadilha da pobreza perpétua.
Esse ciclo de pobreza e doença que se reforçam mutuamente pode ser
rompido com a redução ou a erradicação da miséria. Tenho sustentado que isso
pode ser feito de forma eficaz com a reforma de várias características dos arranjos
institucionais globais existentes que – benéficos para os ricos e mantidos por
eles – contribuem demasiado para a persistência da pobreza.8 Mas é também
possível fazer progressos substanciais contra a carga global das doenças (CGD)
de modo mais direto: as enormes taxas de morbidade e mortalidade existentes
podem ser diminuídas de forma extraordinária reformando-se o modo como o
desenvolvimento de novos tratamentos médicos é financiado. Vou esboçar um
plano de reforma concreto, factível e politicamente realista que daria aos
inovadores da área incentivos financeiros estáveis e confiáveis para se dedicarem
às doenças dos pobres. Se adotado, esse plano não aumentaria muito os gastos
totais do atendimento à saúde global. Com efeito, em qualquer contabilidade
plausível, que registraria as imensas perdas econômicas causadas pela CGD
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atual, a reforma, na verdade, pouparia capial. Ademais, distribuiria o custo das
despesas com saúde de forma mais justa entre os países, entre as gerações e
entre aqueles suficientemente afortunados para gozar de boa saúde e os infelizes
que são vítimas de condições precárias de saúde.
O problema
O progresso da medicina tem sido estimulado tradicionalmente a partir de
duas fontes principais: financiamento governamental e receita das vendas. O
primeiro – concedido a universidades, empresas, outras organizações de
pesquisa e entidades de pesquisa do governo, como os Institutos de Saúde
Nacionais dos Estados Unidos – são tipicamente fundos push [que empurram],
centrados na pesquisa básica. A receita das vendas, usualmente colhida pelas
empresas, financia principalmente pesquisas mais aplicadas que resultam no
desenvolvimento de medicamentos específicos. Essa receita, por sua natureza,
constitui um financiamento pull [que puxa]: uma inovação precisa ser
desenvolvida até ser comercializável para que possa render qualquer receita
de suas vendas.
O custo fixo do desenvolvimento de um medicamento novo é
extremamente alto por dois motivos: é muito caro pesquisar e aperfeiçoar um
novo remédio e depois submetê-lo a provas clínicas minuciosas e processos de
aprovação nacional. Além disso, a maioria das idéias de pesquisa promissoras
fracassa em algum momento do percurso e assim, jamais leva a um produto
comercializável. Ambos os fatores se combinam para elevar o custo da pesquisa
e desenvolvimento (P&D) por novo medicamento comercializável a algo em
torno de meio bilhão de dólares ou mais. Em comparação, é barato começar a
fabricação de um medicamento novo depois que foi inventado e aprovado.
Devido a esse desequilíbrio do custo fixo, a inovação farmacêutica não é
sustentável em um sistema de livre mercado: a competição entre fabricantes
logo baixaria o preço de um novo remédio a um ponto próximo do custo
marginal de produção de longo prazo e o inovador nem chegaria perto de
recuperar seu investimento em P&D.
O modo convencional de corrigir essa falha de sub-oferta do mercado é
conceder aos inovadores os direitos de propriedade intelectual que lhes permitem
barrar os concorrentes, ou cobrar deles taxas de licenciamento. Em ambos os
casos, o resultado desses monopólios é um preço de venda artificialmente
aumentado que possibilita que os inovadores recuperem seus gastos de P&D
mediante a venda de produtos que, mesmo com preços bem acima do custo
marginal, estão em alta demanda.
Os monopólios são geralmente denunciados por economistas como
ineficazes e pelos estudiosos da ética como uma interferência imoral na liberdade
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das pessoas de produzir e trocar. Porém, no caso das patentes, muitos acreditam
que a redução da liberdade individual pode ser justificada pelo benefício, desde
que as patentes sejam concedidas com cautela. Uma importante característica
do modelo é que as patentes só conferem um monopólio temporário. Depois
que ela expira, os concorrentes podem entrar livremente no mercado com cópias
da inovação original e os consumidores não precisam mais pagar um mark-up
muito acima do preço de mercado competitivo. Os limites temporais fazem
sentido porque anos adicionais de vigência da patente fortalecem muito pouco
os incentivos à inovação: numa típica taxa de desconto industrial de 11% por
ano, uma patente de dez anos rende 69% e uma de vinte anos, 90% do lucro
(descontado o valor atual) que uma patente permanente renderia.9 Não faz
sentido impor preços de monopólio a todas as gerações futuras para um ganho
tão pequeno em incentivos a inovação.
Durante o período de vigência da patente, todos estão legalmente privados
da liberdade de produzir, vender e comprar um medicamento patenteado sem
permissão do detentor da patente. Essa restrição prejudica os produtores de
genéricos e também os consumidores ao privá-los da chance de comprar esses
remédios a preços competitivos de mercado. Mesmo assim, os consumidores
também se beneficiam do impressionante arsenal de medicamentos maravilhosos
cujo desenvolvimento é motivado pela perspectiva de renda monopólica.
Pode parecer óbvio que esse benefício é mais valioso do que a perda da
liberdade. Mas devemos considerar que nem todos são ricos o suficiente para
comprar medicamentos avançados a preços de monopólio ou suficientemente
afortunados para precisar deles somente depois da expiração da patente. Muitos
seres humanos estão presos na miséria. A maioria deles deriva pouco ou nenhum
benefício desse arsenal maravilhoso porque não pode, aos preços predominantes,
obter acesso aos remédios de que precisam. Essas pessoas – e são bilhões delas –
têm uma poderosa objeção ao uso de patentes monopolistas para incentivar a
inovação farmacêutica: “se a liberdade de produzir, vender e comprar
medicamentos avançados não fosse restringida, então os ricos precisariam
encontrar outro modo (para eles possivelmente menos conveniente) de financiar
a pesquisa farmacêutica. Mas esses medicamentos estariam então disponíveis a
preços competitivos de mercado e nós teríamos uma chance muito melhor de
obter acesso a eles por meio de nossos próprios fundos ou com a ajuda de
agências oficiais nacionais ou internacionais, ou de organizações não-
governamentais. Desse modo, a perda de liberdade imposta pelas patentes
monopolistas nos causa uma imensa perda em termos de doenças e mortes
prematuras. Essa perda não pode ser justificada por qualquer ganho que as
patentes possam trazer aos ricos”.
Essa objeção era menos pertinente até a década de 1990, quando as regras
rígidas das patentes estavam confinadas principalmente aos países afluentes,
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o que permitia que os países menos desenvolvidos tivessem proteções de
patentes mais fracas ou inexistentes. Essa isenção dos países pobres tinha pouca
influência nos incentivos à inovação porque, nesses países, as pessoas que
podem comprar medicamentos avançados a preços de monopólio são poucas,
em relação à população de um bilhão dos países de alta renda. Mas a isenção
trazia alívio para muitos habitantes pobres dos países pobres: a todos aqueles
que obtinham a preços competitivos de mercado medicamentos avançados
que não teriam possibilidade de obter ao preço muito mais alto de monopólio
maximizador de lucro.
Essa diversidade de regulamentações nacionais foi destruída na década de
1990, quando uma poderosa aliança de setores industriais (software,
entretenimento, farmacêutico e agronegócio) pressionou os governos dos países
mais ricos a impor ao resto do mundo regras uniformes de propriedade
intelectual. A aceitação desse regime, consagrado no Acordo sobre Aspectos
dos Direitos de Propriedade Intelectual relacionados ao Comércio (ADPIC -
TRIPS) de 1994, tornou-se uma condição para entrar na Organização Mundial
do Comércio (OMC), entrada esta que, segundo as promessas de então,
possibilitaria que os países pobres colhessem grandes benefícios da liberalização
do comércio mundial. Essa promessa foi quebrada na medida em que os países
de alta renda continuam a sabotar as oportunidades de exportação dos países
pobres mediante várias medidas protecionistas. Mas a globalização de direitos
de propriedade intelectual uniformes é implementada de forma implacável –
com efeitos devastadores, por exemplo, sobre a evolução da epidemia de Aids.
O mundo reage à crise de saúde catastrófica que aflige as populações pobres
de várias maneiras; com as habituais declarações, informes, conferências,
reuniões de cúpula e grupos de trabalho usuais, é óbvio, mas também com
tentativas de financiar o fornecimento de medicamentos aos pobres por meio
de iniciativas intergovernamentais, como a “3 em 5”,10 mediante programas
governamentais como o Plano de Emergência do Presidente dos EUA para Alívio
da Aids (PEPFAR), através de parcerias público-privadas como a Aliança Global
para Vacinas e Imunização (GAVI) e o Fundo Global para Combater Aids,
Tuberculose e Malária (GFATM), e mediante doações de remédios das
companhias farmacêuticas; bem como com esforços variados para promover o
desenvolvimento de novos medicamentos para as moléstias dos pobres, como a
Iniciativa Medicamentos para Doenças Negligenciadas (DNDi), o Instituto
para Uma Saúde Mundial (OneWorld Health – IOWH), o Instituto Novartis
para Doenças Tropicais e vários prêmios, bem como compromissos antecipados
de compra e compromissos antecipados de mercado.11
Essa grande diversidade de iniciativas parece boa e dá a impressão de que
há muita coisa sendo feita para resolver o problema. E a maioria delas está
realmente melhorando a situação, em comparação com o que teríamos se elas
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não existissem. Ainda assim, esses esforços são muito menos que suficientes
para proteger os pobres. É irrealista esperar que uma quantidade suficiente de
bilhões de dólares será devotada a neutralizar o custo imposto aos pobres do
mundo pela globalização das patentes monopolistas. E é ainda mais irrealista
esperar que esses bilhões venham a ser gastos de forma confiável e eficiente ano
após ano. Faz sentido então buscar uma solução mais sistêmica que ataque a
crise global da saúde em suas raízes. Como implica uma reforma institucional,
essa solução sistêmica é politicamente mais difícil de ser obtida. Mas uma vez
alcançada, é também politicamente mais fácil de ser mantida. E substitui a
maioria das enormes e coletivamente ineficazes mobilizações exigidas hoje para
produzir as muitas medidas paliativas que, na melhor das hipóteses, apenas
mitigam os efeitos dos problemas estruturais que deixam intocados.
A busca por essa solução sistêmica deveria começar com uma análise dos
principais inconvenientes do regime atual de patentes monopólicas globalizadas.
Preços altos. Enquanto um medicamento está protegido por patente, ele é
vendido pelo preço monopolista de maximização do lucro, que é determinado,
em larga medida, pela curva de demanda dos ricos. Quando a população rica
quer realmente um remédio, seu preço pode ser elevado bem acima do custo de
produção antes que os ganhos aumentados pelo mark-up inflado sejam superados
pelas perdas provocadas pela redução do volume de vendas. Com medicamentos
patenteados, mark-ups acima de 1000% não são excepcionais.12 Quando esses
preços altos prevalecem, os pobres só podem ter acesso aos remédios graças à
caridade dos ricos.
Negligência em relação às doenças concentradas nas populações pobres.
Sob o regime de patente monopólica, essas doenças – por mais disseminadas e
graves que possam ser – não são alvos lucrativos para a P&D farmacêutica. É
assim porque a demanda por esse tipo de medicamento cai muito quando o
detentor da patente aumenta o mark-up. Não há perspectiva, então, de obter
um grande volume de vendas e um mark-up alto. Além disso, há o risco adicional
de que um empenho de pesquisa bem sucedido seja recebido com exigências
para tornar o remédio disponível a um custo marginal ou até de graça, o que
forçaria o inovador a aceitar seu custo de P&D como perda. Diante dessas
perspectivas, as empresas farmacêuticas e de biotecnologia, como se poderia
prever, preferem até as doenças triviais dos ricos, tais como perda de cabelo e
acne, em vez de tuberculose e doença do sono (trypanosomíase). Esse problema
das moléstias negligenciadas é também conhecido como o problema dos 10/
90, alusão ao fato de que somente 10% de todas as pesquisas farmacêuticas
estão voltados para doenças que respondem por 90% da CGD.
Preferência pelo alívio de sintomas. Os medicamentos podem ser divididos
grosseiramente em três categorias: os curativos, que removem a doença do corpo
do paciente; os que aliviam os sintomas e melhoram o bem-estar e o
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funcionamento do corpo, sem remover a doença; os preventivos, que reduzem
a probabilidade de contrair a doença. Sob o regime existente de patente
monopolista, os medicamentos de alívio de sintomas são, de longe, os mais
lucrativos, uma vez que os pacientes mais desejáveis são aqueles que não são
curados e não morrem (pelo menos até a expiração da patente). Esses pacientes
compram os remédios semana após semana, ano após ano, dando muitíssimo
mais lucro do que seria o caso se adquirissem medicamentos que curam ou
vacinas. Estas últimas são as menos lucrativas porque costumam ser compradas
por governos, que gozam de uma posição forte de negociação. Isso é muito
lamentável, porque os benefícios para a saúde das vacinas tendem a ser
excepcionalmente grandes, pois elas protegem de infecções e contágio não
somente cada pessoa vacinada, mas também seus contatos.13 Uma vez mais, o
regime atual orienta a pesquisa farmacêutica na direção errada – e aqui, em
detrimento dos pobres e dos ricos, sem distinção.
Desperdício. Sob o regime atual, os inovadores precisam arcar com o custo
de pedir patentes em dezenas de jurisdições nacionais e também com o custo
de monitorar essas jurisdições, a fim de impedir possíveis violações de suas
patentes. Enormes quantias são gastas nessas jurisdições em litígios caros que
opõem fabricantes de genéricos, com fortes incentivos para contestar qualquer
patente de um remédio de sucesso, contra os detentores de patentes, cujos ganhos
dependem da capacidade de defender, ampliar e prolongar suas rendas
monopólicas. Custos ainda maiores se devem à perda de peso morto [deadweight
loss – DWL] “da ordem de US$200 bilhões” que advém das vendas bloqueadas
a compradores que estão dispostos e são capazes de pagar o preço competitivo
de mercado, mas não o preço monopólico muito mais alto.14
Falsificação. Mark-ups muito grandes também estimulam a manufatura e
a venda ilegal de medicamentos. Quando são totalmente equivalentes, esses
remédios ilegais reduzem os lucros do inovador e, desse modo, enfraquecem os
incentivos para P&D. Quando não são totalmente equivalentes (diluídos,
adulterados, inertes ou até tóxicos), colocam em risco a saúde do paciente.
Marketing excessivo. Quando podem manter um mark-up muito grande,
as indústrias farmacêuticas julgam racional fazer amplos esforços especiais para
aumentar o volume de vendas através da influência no receituário dos médicos.
Isso causa batalhas sem sentido entre remédios similares (“eu-também”) por
fatias do mercado, bem como a oferta de presentes que induzem os médicos a
receitar medicamentos mesmo quando não são indicados, ou quando remédios
concorrentes provavelmente seriam melhores. Com um grande mark-up, vale a
pena também gastar com propaganda em massa dirigida ao consumidor para
persuadi-los a tomar remédios de que realmente não precisam para doenças
que realmente não têm (e, às vezes, para pseudo-doenças inventadas).15
O “problema da última milha”. Ao mesmo tempo em que oferece fortes
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incentivos para expor as pessoas ricas a medicamentos patenteados de que elas
não precisam, o regime atual não proporciona incentivos para assegurar que as
pessoas pobres se beneficiem de remédios dos quais precisam. Mesmo em países
ricos, as companhias farmacêuticas só têm incentivos para vender seus produtos,
não para garantir que eles sejam realmente tomados, de forma apropriada, pelos
pacientes aos quais podem trazer benefícios. Essa questão é mais grave nos
países pobres, onde falta infra-estrutura para distribuir, receitar e supervisionar
o consumo adequado de medicamentos. Na verdade, o regime atual dá aos
laboratórios farmacêuticos os incentivos opostos. Para lucrar sob esse regime,
não basta que um laboratório desenvolva e patenteie um remédio que é eficaz
em proteger os pacientes pagantes de uma doença e/ou de seus sintomas nocivos.
Ele precisa também que essa doença-alvo prospere e se dissemine porque, assim
como as moléstias vem e vão, o mesmo acontece com a demanda de mercado
pelo remédio. Uma companhia farmacêutica que fizesse um esforço moralmente
motivado para permitir que os pobres se beneficiassem de seu medicamento
patenteado estaria prejudicando seriamente sua posição econômica, ao pagar
pelo esforço para tornar o remédio disponível de forma adequada aos pacientes
pobres, ao reduzir uma doença da qual dependem seus lucros e ao perder os
clientes ricos que encontram maneiras de comprar barato medicamentos
destinados aos pobres.
Ao contemplar esses sete problemas juntos, vemos outro motivo para buscar
uma solução abrangente, em lugar das muitas medidas paliativas que foram
propostas e, às vezes, implementadas (ao menos parcialmente): o valor prático
dos esforços para mitigar um dos sete problemas pode ser muito reduzido por
um dos outros problemas que permanecem sem solução; e os esforços para
mitigar um problema podem agravar outros. Por exemplo: uma doação de
medicamentos em benefício dos pobres, destinada a aliviar o problema dos
preços altos, pode, na verdade, causar mais dano do que bem, devido à infra-
estrutura fraca de saúde (problema da última milha) nos países recipientes.
Sem as instruções médicas competentes e pacotes inseridos na língua desses
países, os pacientes pobres talvez não tomem o remédio nas doses e nas horas
certas, ou durante um período apropriado de tempo. Esses pacientes talvez não
permaneçam simplesmente doentes: podem também desenvolver e disseminar
cepas da doença resistentes aos medicamentos, as quais (como no caso das
tuberculoses MDR e XDR) representam perigos graves para as populações em
todo o globo.
Outro exemplo de contraprodutividade são as licenças compulsórias que
alguns governos emitiram ou ameaçaram emitir a fim de obter para suas
populações acesso mais barato a medicamentos patenteados. Embora permitidas
especificamente pelo acordo TRIPS e reafirmadas pela Declaração de Doha,16
as licenças compulsórias são energicamente condenadas pelos laboratórios, e os
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governos que ousam emiti-las costumam ser censurados e penalizados por essas
empresas e pelos governos dos países ricos que defendem os interesses delas. Ao
emitir uma licença compulsória, um governo autoriza a produção e
comercialização de uma versão genérica mais barata de um medicamento
patenteado, sob a condição de que o laboratório autorizado pague uma pequena
taxa de licenciamento ao detentor da patente. Uma licença desse tipo, ou mesmo
a mera ameaça de emiti-la, costuma fazer com que o preço do medicamento
em questão caia de modo substancial no país em questão. Mas esse alívio bem-
vindo para o problema dos preços altos também agrava a negligência em relação
às doenças concentradas entre as populações pobres. Os laboratórios gastam
menos na busca de medicamentos vitais – em especial aqueles necessários
principalmente para os pobres – quando às incertezas do desenvolvimento, do
teste e da aprovação regulatória se soma a imprevisibilidade de saber se e em
que medida poderão recuperar seus investimentos mediante o uso não contestado
de seus poderes monopólicos de estabelecer preços.
Discussão
Apesar dos efeitos contraproducentes, o apelo moral do licenciamento
compulsório é irresistível. Consideremos um medicamento que salva vidas cujo
produtor detentor da patente o vende por cem dólares, dos quais dez constituem
o custo marginal de longo prazo de produção e distribuição. O alto preço de
venda exclui efetivamente os pacientes pobres, muitos dos quais, se o preço de
venda fosse próximo do custo, poderiam obter acesso ao remédio, talvez com a
ajuda de alguma organização internacional, ou por conta própria. O que dizemos
a esses pacientes que estão sofrendo e morrendo, embora pudessem obter o
medicamento ao preço competitivo de mercado? Dizemos que, para merecer o
acesso ao medicamento, eles devem pagar não apenas pelo remédio em sua
materialidade, mas também pela propriedade intelectual incorporada a ele: pela
idéia inovadora, descoberta ou invenção. Mas como podemos impor a eles um
mark-up tão enorme pela propriedade intelectual e, desse modo, excluí-los
efetivamente do uso do medicamento, quando o custo para eles da exclusão é a
doença e a morte?
Essa questão fica ainda mais premente quando percebemos que incluir
os pobres não acrescenta nada ao custo da inovação. Trata-se de um aspecto
maravilhoso dos produtos do pensamento: seu custo é independente do
número de beneficiários. O esforço intelectual de escrever um romance é
exatamente o mesmo, independente de que tenha milhões de leitores ou
nenhum. O mesmo ocorre com o esforço de produzir música, criar software,
desenvolver uma nova espécie de planta ou animal e descobrir um novo tipo
de molécula de utilidade medicinal. Milhões podem se beneficiar desses
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esforços intelectuais sem acrescentar nada ao seu custo.17 E isso torna
moralmente irresistível a conclusão de que as pessoas pobres, quando suas
vidas estão em jogo, não devem ser impedidas de comprar medicamentos de
fornecedores dispostos a cobrar preços competitivos de mercado. Uma licença
compulsória assegura essa liberdade aos pobres.
Mas o que dizer da pessoa ou empresa que gastou seus esforços e seus
recursos para obter a inovação? A inovação não pertence a ela – para dar,
negar ou vender à vontade? Muitos acreditam que existe esse direito natural
de primeira apropriação, análogo ao direito de alguém que toma posse de
objetos sem dono, como maçãs, madeira ou água em um estado de natureza,
tal como Locke o descreveu. Mas a analogia é profundamente falha: a pessoa
que se apropria de algumas maçãs não priva, com esse gesto, outras pessoas
da oportunidade de fazer o mesmo. Com certeza, ninguém mais pode comer
as maçãs específicas que ela comeu. Mas se ela deixar “o suficiente e tão bom
quanto” para outros (como Locke e Nozick requerem), então os outros podem
colher e comer outras maçãs.
Como Nozick enfatiza, um pesquisador da área médica que sintetiza um
novo medicamento a partir de materiais de acesso amplo e se recusa a
compartilhar esse medicamento com outros ou mostrar a eles como fazê-lo,
esse pesquisador está também deixando “o suficiente e tão bom quanto”. Ele
não interfere na liberdade dos outros de adquirir os mesmos materiais e
transformá-los quimicamente em medicamentos que salvam vidas, se assim
conseguirem. Ele apenas se recusa a ajudá-los.18
O argumento de Nozick pode ser sensato, mas não ajuda na defesa da
propriedade intelectual. Aqui a questão é se o pesquisador tem também o direito
de vetar a produção do remédio por outros que aprendam como fazê-lo mais
tarde. Ao exigir esse poder de veto, o pesquisador da área médica afirma um
direito natural de propriedade, não sobre amostras de objetos, mas sobre tipos
de objetos: toda uma espécie de moléculas eficazes medicinalmente. Ao fazê-
lo, ele age como alguém que, baseado em ter sido o primeiro a conceber a idéia
de comer maçãs, reivindica a posse dessa idéia e assim assevera que depende
dela dar, negar ou vender à vontade sua permissão de comer maçãs aos outros.
Essa apropriação de um tipo não tem apoio na concepção de Locke. Ao contrário,
ela vai claramente contra Locke: impor o direito de propriedade exclusivo de
um inovador sobre todos os objetos de uma classe significa necessariamente
não deixar o “suficiente ou tão bom quanto” para todos os outros e expropria
parcialmente os outros, que perdem a liberdade de usar suas próprias maçãs
para comer, ou a liberdade de transformar seus próprios materiais de uma certa
maneira. Essa atitude priva necessariamente os outros da liberdade que o
inovador reivindica para si mesmo: a liberdade de comer maçãs legitimamente
adquirida, ou de produzir certas moléculas a partir de materiais legitimamente
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adquiridos, sem a permissão dos outros. Longe de dar suporte aos direitos
monopolistas em produtos farmacêuticos, a tradição filosófica mais afim aos
direitos de propriedade refuta tais direitos de propriedade intelectual. Os
produtores de genéricos têm o direito natural de fazer o que o inovador fez
antes deles: produzir, se conseguirem, um medicamento a partir de ingredientes
que eles possuem legitimamente e oferecer esse remédio à venda. E os pacientes
têm o direito natural de comprar tal medicamento dos fornecedores de genéricos
em termos mutuamente acordados.19
Mas essa liberdade dos pacientes e produtores de genéricos não é destruidora
da inovação? Ela não nos priva dos novos e maravilhosos remédios que os
inovadores farmacêuticos cotinuam produzindo? Essas questões constituem uma
mudança de foro, sugerindo uma defesa do monopólio das patentes não no
tribunal dos direitos naturais, mas no da vantagem mútua. Essa defesa obtém
êxito? É indiscutível que os novos e maravilhosos remédios, cujo
desenvolvimento foi motivado pela esperança de obter lucro, muito tem
beneficiado alguns pacientes – a saber, aqueles suficientemente ricos para
comprá-los a preços monopólicos ou afortunados o suficiente para precisar
deles somente depois da expiração da patente. Se todos os seres humanos fossem
tão ricos e afortunados, então as patentes monopolistas poderiam ser defensáveis
por serem do interesse de todos: seria então racional para todos nós aceitar o
custo de desistir de nosso direito de produzir, vender e comprar um novo
medicamento inventado por outra pessoa em troca do benefício muito maior
de ter à disposição um amplo e poderoso arsenal de produtos farmacêuticos.
Porém, na realidade, muitos seres humanos estão presos na miséria. A
maioria deles obtém pouco ou nenhum benefício do maravilhoso arsenal de
medicamentos disponíveis porque não podem, aos preços predominantes, ter
acesso a eles. Para essas pessoas, - e elas são bilhões – seria altamente irracional
concordar em abrir mão de sua liberdade para que os ricos pudessem usar com
mais sucesso as patentes monopolistas a fim de estimular as inovações
farmacêuticas.20 No mundo real, os pobres não dão esse consentimento tão
irracional. O custo freqüentemente devastador é imposto a eles por outros que,
para sua vantagem própria, interpõem a barreira das patentes monopólicas entre
os pobres e os fabricantes de genéricos dispostos a fornecer os medicamentos
de que precisam com urgência. Essa interposição é uma injustiça grave que
mata milhões de pessoas pobres por ano.21
Essa injustiça está manifesta nas legislações nacionais – na Índia, por
exemplo, onde os pobres perderam recentemente sua liberdade legal de acesso
a medicamentos a preços competitivos de mercado. Está também presente nas
regras do comércio internacional, como no Acordo TRIPS, que exigiu que a
Índia promovesse mudanças legislativas como condição para o acesso limitado
aos mercados dos países ricos que o fato de ser membro da OMC possibilita
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aos exportadores indianos. O governo da Índia e de outros países menos
desenvolvidos talvez tenham feito uma escolha razoável quando impuseram
regras injustas de acesso farmacêutico aos seus cidadãos pobres a fim de ganhar
um pouco mais de justiça no comércio internacional.22 Mas os países ricos e
poderosos que criaram e impuseram o atual regime da OMC não têm essa
desculpa. Eles estão agindo da forma mais injusta ao pressionar os países mais
fracos a infligir essa injustiça aos seus cidadãos pobres. Se os países ricos e seus
cidadãos desejam inovação médica, então eles devem encontrar maneiras de
financiá-la que não reduzam a liberdade dos pobres ou compensem
adequadamente os pobres pela perda de liberdade imposta a eles.
Uma vez que compensar adequadamente as pessoas pobres pela doença
e morte é mais caro e, muitas vezes, impossível, consideremos então modos de
financiar a inovação farmacêutica que não privem os pobres de sua liberdade
de acesso aos medicamentos existentes a preços competitivos de mercado. Essa
liberdade é inconveniente para os ricos porque torna difícil coletar rendas
monopólicas de alguém. Embora os ricos estejam freqüentemente dispostos a
comprar medicamentos avançados a preços muito acima do custo marginal de
produção, muitos deles preferem comprar mais barato, até de forma ilegal. E
os negociantes e contrabandistas astutos também estão prontos para explorar
qualquer diferença substancial entre o preço de monopólio cobrado dos ricos e
o preço competitivo de mercado cobrado dos pobres.
Mercados divididos com grandes diferenciais de preços geram assim
injustiça, na medida em que contrabandistas e pacientes ricos egoístas se
beneficiam à custa dos pacientes ricos honestos e dos inovadores. E o que é
mais importante, permitir que os pobres tenham liberdade de acesso a preços
competitivos de mercado reduz substancialmente as rendas monopólicas que
podem ser extraídas dos pacientes ricos e, portanto, diminui também os
incentivos aos laboratórios para empreender esforços de P&D. Para evitar todos
esses problemas com grandes diferenciais de preços, é melhor equiparar os preços
farmacêuticos na direção oposta: em vez de impor injustamente preços
monopolistas também aos pobres (o que efetivamente exclui a maioria deles
dos medicamentos avançados), deveríamos conceder acesso aberto a preços
competitivos de mercado também aos ricos. Desse modo, evitaríamos o
problema dos preços altos de uma forma eficiente. Também eliminaríamos
inteiramente os mark-ups altos e, desse modo, evitaríamos os problemas
associados a isso: desperdício, falsificação, marketing excessivo e a preferência
pelo alívio de sintomas.
Uma vez que a P&D farmacêutica é urgentemente necessária, a perda de
fundos das patentes monopólicas deve ser de alguma forma substituída – com
fundos públicos – para assegurar um fluxo confiável de longo prazo. Como
veremos, esse financiamento público pode ser projetado para superar os dois
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problemas restantes do atual regime: a negligência para com as doenças
concentradas nas populações pobres e o problema da última milha.
Os mecanismos de financiamento público são usualmente classificados
sob os rótulos de “push” e “pull”. Um programa push seleciona e financia algum
inovador em particular – um laboratório farmacêutico, uma universidade, ou
uma agência de saúde nacional – para empreender uma pesquisa específica. A
intenção aqui é que, com fundos adequados, o inovador selecionado desenvolva
a inovação desejada, que pode então ser posta livremente à disposição para
produção por fabricantes farmacêuticos concorrentes, de modo a assegurar a
ampla disponibilidade a preços competitivos de mercado.
Em contraste, um programa pull está voltado para muitos inovadores em
potencial, prometendo recompensar o primeiro que obtiver uma inovação
valiosa. Esses programas têm duas vantagens inter-relacionadas em comparação
com os programas do primeiro tipo: eles evitam o pagamento por esforços
fracassados de pesquisa e geram fortes incentivos financeiros para que os
inovadores se esforcem a fim de obter sucesso mais cedo. Por outro lado, para
obter um esforço de pesquisa sério, a recompensa precisa ser grande o suficiente
para compensar o risco do fracasso. Esse risco é duplo, pois um esforço de
pesquisa pode falhar seja porque a busca do remédio se revele esquiva, ou porque
algum inovador concorrente obtém êxito antes. Os inovadores potenciais têm
incentivos para tentar desenvolver um novo medicamento somente se a
recompensa pelo sucesso, descontada a possibilidade de fracasso, é
substancialmente maior do que o custo esperado do esforço de P&D. Sob esse
aspecto, um programa pull é semelhante ao regime de patentes atual.
Apesar desse custo extra, os programas pull podem ser mais eficazes do
que os programas push por três motivos: é mais provável que os programas push
fracassem porque põem apenas um, em vez de vários competidores a trabalhar
no problema.23 É mais provável que os programas push fracassem porque o
inovador é escolhido com base na confiança de alguém de fora, enquanto que
nos programas pull, cada decisão do inovador de experimentar se baseia em sua
própria avaliação mais competente e mais bem motivada de suas capacidades.
E é mais provável que os programas push fracassem porque o inovador escolhido
tem incentivos mais fracos para trabalhar muito e de forma eficaz em termos
de custo a fim de obter sucesso mais cedo. Essa alta probabilidade de fracasso
aumenta graças ao fato de que esses fracassos são pagos – ao contrário dos
programas pull, que não pagam nada pelas tentativas fracassadas. Tendo em
vista o contraste, os programas pull são mais facilmente sustentáveis, do ponto
de vista político, no longo prazo.
Entre os programas pull, destacam-se as competições por prêmio que
prometem uma recompensa ao inovador que primeiro for capaz de produzir
um medicamento que obedeça a determinadas especificações. Essa recompensa
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pode ser uma quantia em dinheiro, um compromisso antecipado de compra
(APC) ou um compromisso antecipado de mercado (AMC) (ver nota 11). Tais
recompensas já foram descritas com considerável engenhosidade.24 Elas podem
ser um complemento valioso às recompensas atuais das patentes e têm o potencial
para estimular o desenvolvimento de medicamentos para as doenças atualmente
negligenciadas.
Não obstante, essas competições por prêmios ad hoc têm quatro
inconvenientes. Em primeiro lugar, os políticos, burocratas ou acadêmicos
desempenham um papel crucial na decisão de quais doenças devem ser
pesquisadas, como o remédio buscado deve ser especificado e qual o tamanho
da recompensa que deve ser prometida para um remédio que cumpra essas
especificações. Ao determinar a direção que a pesquisa deverá tomar, é provável
que essas decisões se associem a ineficiências substanciais devido à
incompetência, corrupção, capacidade de tirar vantagem do sistema e lobby de
empresas e grupos de pacientes. Idealmente, as autoridades pertinentes deveriam
ter por objetivo estimular as inovações mais eficazes em termos de custo. Mas
seus próprios incentivos para colocar esse objetivo acima de tudo são fracos. E
sua informação sobre o custo para os inovadores potenciais em relação à uma
pesquisa específica é possivelmente distorcida pois estes têm motivos para
exagerar tanto os custos como a utilidade potencial de seus esforços.25 Tendo
em vista possíveis incentivos fracos e a má informação, há a possibilidade de
que projetos visados por planejadores de competições por prêmios não sejam
seriamente ideais.
O segundo problema deriva do fato de que as recompensas ad hoc implicam
uma especificidade excessiva. Cada recompensa precisa definir uma linha de
chegada exata, especificando pelo menos qual a doença que o medicamento
deve atacar, quão eficaz ele deve minimamente ser (magnitude e duração da
melhoria, porcentagem de pacientes), quão ruins podem ser seus efeitos
colaterais (gravidade e freqüência) e quão conveniente o remédio deve
minimamente ser (estabilidade em temperaturas variadas, freqüência e modo
de ingerir). Essa especificidade é problemática porque pressupõe o próprio
conhecimento cuja aquisição está por ser estimulada. Uma vez que os
patrocinadores carecem desse conhecimento antecipado, é provável que sua
especificação seja seriamente sub-ótima, mesmo que estejam sinceramente
devotados ao objetivo de melhorar a saúde pública. Essa sub-otimização pode
assumir duas formas. A especificação pode ser demasiado exigente em pelo
menos uma dimensão, fazendo com que os inovadores desistam da pesquisa,
ainda que algo próximo da solução buscada esteja ao alcance deles. E a
especificação pode ser insuficientemente exigente em alguma(s) dimensão(ões)
e, em conseqüência, os inovadores, para economizar tempo e despesas, produzem
medicamentos bons o suficiente apenas para ganhar o prêmio, ainda que
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pudessem obter resultados muito melhores com um pequeno custo extra.26
A terceira desvantagem das recompensas ad hoc é que o financiamento de
que dependem será provavelmente aleatório e considerado caso a caso, isso
porque fatores arbitrários e contingências políticas entrarão invariavelmente
na escolha das doenças e dos tipos de intervenção em torno das quais se
organizam as competições por prêmio. É provável também que as alocações
totais de fundos sejam erráticas: ao encontrar problemas orçamentários, os
governos tenderão a saltar ou adiar competições planejadas, e também é provável
que a conduta de outros patrocinadores seja influenciada indevidamente por
fatores pouco pertinentes (por exemplo, por suas necessidades de relações
públicas ou pela quantidade de dinheiro que precisam gastar no ano corrente
para manter suas isenções tributárias).
Um quarto e sério defeito das recompensas ad hoc é que elas não conseguem
resolver o problema da “última milha”, especialmente grave no contexto das
doenças atualmente negligenciadas que mais atingem as populações pobres. O
fato de um novo medicamento ser disponível em grande quantidade ou que
possa ser produzido muito barato por fabricantes de genéricos não dá ainda às
populações pobres acesso real a ele. A recompensa puxa os inovadores para a
invenção de um novo medicamento seguro e eficaz, ou mesmo para sua produção
em grandes quantidades. Mas não puxa esse medicamento pelo resto do trajeto,
até os pacientes que precisam dele. Pode parecer que os AMCs resolvam esse
problema, condicionando a recompensa ao fato dos inovadores encontrarem
compradores dispostos. Mas sou céptico quanto a isso. Como mostra um dos
exemplos numéricos de Michael Kremer, se for prometido um subsídio de 14
dólares para cada dose que o inovador possa vender por um dólar ou mais (até
200 milhões de doses), então o inovador tem incentivos poderosos para
persuadir, seduzir ou subornar os compradores, independente do que eles
pretendam fazer com o medicamento. Se o subsídio estabelece como condição
que o remédio deve ser usado, pode acontecer de ser receitado para pacientes
que talvez não tenham indicação para tal medicamento.
Solução
A idéia básica para resolver todos esses problemas encontra-se agora diante de
nós: a inovação farmacêutica deve ser estimulada por recompensas publicamente
financiadas que estejam amarradas ao impacto real sobre a saúde. Esse incentivo
deveria ser especificado em termos gerais, como uma promessa de recompensar
qualquer medicamento novo que funcione, em proporção a quão bem ele
funcione. A combinação desses dois elementos tem sido descrita como criadora
de um AMC novo e abrangente.27
Um terceiro elemento importante da solução é que o mecanismo de
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financiamento deveria ser de alcance global (em vez de nacional). Os motivos
que tornam a reforma convincente em alguma nação ou região a tornam
convincente em todos o globo. Ademais, o alcance global evita os problemas
associados aos grandes diferenciais de preços e traz imensos ganhos em eficiência
ao diluir os custos do plano sem diluir seus benefícios. Por mais beneficiários
que possamos acrescentar, o custo de obter uma inovação permanece igual,
mesmo quando seu benefício agregado aumenta com o número de
beneficiários.28 Portanto, o melhor estímulo para a inovação farmacêutica é
prometer recompensar qualquer novo medicamento que seja seguro e eficaz
em proporção ao seu impacto sobre a saúde global. Uma promessa desse tipo
constitui um AMC que é plenamente abrangente, ao incluir não somente todas
as doenças, mas também todos os pacientes.
Na medida em que todos os seres humanos são incluídos nos benefícios da
inovação farmacêutica, seus custos podem ser distribuídos mundialmente
mediante um acordo internacional que reforce o compromisso de cada país
com o plano. O acordo poderia criar um Fundo de Impacto sobre a Saúde (Health
Impact Fund - HIF) que oferecesse uma recompensa por qualquer medicamento
novo baseado em seu impacto sobre a saúde durante sua primeira década ou
algo do tipo.29 Para receber essa recompensa, o inovador precisaria fazer uma
concessão que afetaria seu preço. Essa concessão poderia ser especificada de
duas maneiras, ou como uma disjunção de ambas. Poder-se-ia exigir do inovador
que renunciasse ao direito de exclusividade no mercado mundial sobre um
medicamento, permitindo a competição dos genéricos que empurraria o preço
do remédio para perto do custo marginal de produção.30 Ou se poderia exigir
do inovador que, durante um período específico, entregasse todas as receitas
mundiais da venda de seu medicamento, induzindo-o a baixar o preço até o
ponto em que a recompensa de impacto sobre a saúde marginal por vender
unidades adicionais seja igual ao custo marginal de produzir essas unidades.
Em ambas as hipóteses, os inovadores ganhariam para cada um de seus
medicamentos novos a opção de abrir mão das recompensas monopólicas em
favor de um caminho alternativo que proporcionaria amplas recompensas para
o desenvolvimento de um novo medicamento de alto impacto sem excluir os
pobres de seu uso.
Para propiciar incentivos estáveis, os Estados membros deveriam garantir
cerca de quinze anos de financiamento, a fim de tranqüilizar os inovadores
farmacêuticos de que, se financiarem testes clínicos caros agora, poderão
reivindicar toda uma década de recompensas de impacto sobre a saúde após a
aprovação do mercado. Essa garantia poderia ter fundos comuns anuais fixos
que seriam compartilhados entre os medicamentos registrados em proporção
aos seus respectivos impactos sobre a saúde, ou poderia ter uma quantia
monetária fixa por anos de vida ajustados pela qualidade (QALY – AVAQ em
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português).31 A primeira solução torna o custo do Fundo de Impacto sobre a
Saúde previsível e pode, portanto, ser mais atraente para os governos. A
segunda solução torna a recompensa por QALY previsível e seria, portanto,
mais atraente para os inovadores potenciais. Um acordo simples fixaria cada
fundo comum de recompensa anual em proporção à raiz quadrada dos QALYs
ganhos por todos os medicamentos registrados naquele ano, sujeito a um
teto de $/QALY. Por exemplo: numa fase inicial, o Fundo de Impacto sobre a
Saúde poderia prometer recompensar anualmente o impacto sobre a saúde de
cada medicamento registrado com $1000 por QALY se o impacto sobre a
saúde de todos os medicamentos registrados ficasse no limite de 4 milhões de
QALYs ou abaixo dele. Se o impacto sobre a saúde total fosse acima de 4
milhões de QALYs em algum ano, então o HIF prometeria pagar mais de $4
bilhões, mas a uma taxa reduzida de recompensa por QALY. Se o impacto
sobre a saúde de todos os medicamentos registrados fosse de 6,25 milhões de
QALYs em algum ano determinado, por exemplo, então os governos
encarariam um pagamento de $5 bilhões e os inovadores teriam uma taxa de
recompensa diminuída de $800 por QALY (a contribuição dos governos
aumenta conforme um fator de 1.25 e a recompensa para os medicamentos
registrados diminui conforme o mesmo fator).
Esse tipo de mecanismo de financiamento apresenta vantagens
importantes. Ele consegue uma previsibilidade razoável tanto para os governos
como para os inovadores farmacêuticos. Coloca esses inovadores numa posição
competitiva, induzindo-os a checar as atividades uns dos outros e as
reivindicações de impacto sobre a saúde (se uma empresa infla ilicitamente
seu impacto medido, então outras companhias recebem menos devido a uma
taxa $/QALY reduzida). Ele estabelece na inovação farmacêutica uma taxa $/
QALY observável e com base no mercado. E é redimensionável, permitindo
que os governos aumentem o HIF se ele se revelar bem sucedido (a diminuição
é restringida pela garantia de 15 anos). Esse aumento de escala poderia assumir
três formas: quando julgam que até a taxa máxima de $1000 por QALY faz
surgir pouca inovação, os governos podem elevar esse teto. Eles também
poderiam aumentar (acima dos 4 milhões de QALYs iniciais) o limite em que
vale essa taxa máxima. E poderiam reduzir a ingremidade da queda na taxa $/
QALY além desse limite. Qualquer aumento de escala poderia ser financiado
mediante um aumento do compromisso dos Estados membros e/ou mediante
a admissão de novos membros.
O estabelecimento e o aumento do HIF seriam facilitados por uma regra
que dividiria o custo do fundo em proporção aos produtos nacionais brutos
respectivos dos Estados membros. Desse modo, se o PNB de um Estado
membro é 3,7 vezes maior do que o de outro, então sua contribuição será 3,7
vezes maior. Essa rigidez apresenta três vantagens principais. Primeiro, as
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contribuições dos vários países são ajustadas automaticamente, de uma maneira
que leva em conta suas mudanças econômicas – países de crescimento rápido
assumem automaticamente uma fatia maior, enquanto países em recessão
(PNB em declínio) têm sua carga aliviada. Em segundo lugar, essa rigidez
previne as demoradas batalhas em torno da proporção das contribuições, como
as que têm prejudicado a ONU. Em terceiro lugar, a rigidez assegura a cada
país que qualquer custo extra que ele concorde em suportar ao apoiar um
aumento no programa de contribuições, digamos, seja acompanhado por um
aumento correspondente na contribuição de todos os outros Estados membros.
Conseguir que um país concorde em comprometer $20 milhões a mais é
muito mais fácil se esse acordo aumentar muito mais as recompensas
disponíveis para a pesquisa farmacêutica do que se ele acrescentar apenas $20
milhões aos fundos disponíveis (como acontece nas alocações convencionais
dos governos para pesquisa).
Se todos os países do mundo concordassem em participar desse programa,
cada um contribuiria com menos de 0,008% de sua renda nacional bruta para
os primeiros quatro milhões de QALYs. Como cidadãos, pagaríamos todos
0,008% a mais de nossa renda bruta em impostos (um dólar para cada 12.500
de renda bruta). E ao concordar com isso, ganharíamos o equivalente a 4 milhões
de anos de vida saudável contra a CGD. Se os países que representam somente
a metade da soma de PNBs estivessem dispostos a participar, seus cidadãos
contribuiriam com 0,016% de suas rendas brutas para os primeiros 4 milhões
de QALYs – uma quantia ainda trivial em comparação com seu impacto e
mitigada, evidentemente, pela muito maior acessibilidade a medicamentos
registrados no HIF.
A solução então é criar – paralelo ao regime de patentes existente – um
Fundo de Impacto sobre a Saúde que dê aos inovadores farmacêuticos uma
opção permanente para abrir mão da exploração de seus poderes mundiais de
monopólio sobre qualquer medicamento em troca de um fluxo de pagamento
garantido proporcional ao impacto desse medicamento na CGD. Recapitulemos
como essa via paralela propiciaria uma solução sistêmica completa aos sete
problemas descritos anteriormente.
As doenças concentradas nas populações pobres, na medida em que agravam
substancialmente a CGD, não seriam mais negligenciadas. Na verdade, as mais
destrutivas entre elas viriam a apresentar algumas das mais lucrativas
oportunidades de P&D para as empresas de biotecnologia e laboratórios
farmacêuticos. Isso aconteceria sem prejudicar as oportunidades de lucro que
essas companhias gozam agora.
A preferência pelo alívio de sintomas estaria ausente da P&D estimulada
pelo HIF. O Fundo de Impacto sobre a Saúde consideraria o impacto na saúde
de cada medicamento registrado levando em conta de que maneira seu uso
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reduz mortalidade e morbidade em todo o mundo — sem levar em conta se
essa redução é alcançada através da cura, alívio de sintomas ou prevenção. Isto
encorajaria empresas a deliberar sobre potenciais projetos de pesquisa que
atrairíam o HIF de uma maneira que é também ideal para saúde pública global
— especificamente em termos do impacto esperado dos novos medicamentos
na saúde global relativo ao custo de desenvolvê-los.
Os preços altos não existiriam para os medicamentos registrados no HIF, e
provavelmemente inovadores nem mesmo desejariam um preço alto para os
seus medicamentos. A razão para isso é que preços mais altos reduziriam
substancialmente o impacto geral na saúde do mesmo por impedir acesso deste
medicamento aos mais pobres que constituem metade da população mundial.
Para o HIF, benefícios à saúde dos pacientes mais pobres contariam da mesma
maneira que benefícios à saúde dos pacientes mais ricos.
O desperdício seria extraordinariamente menor para os medicamentos
registrados no HIF. Não haveria perdas de peso morto dos mark-ups altos.
Haveria muito pouco litígio caro, uma vez que os inovadores receberiam bem
os fabricantes de genéricos que ao aumentar o acesso geral ao medicamento,
elevariam a recompensa de impacto sobre a saúde do inovador. Tendo em vista
essa situação, os inovadores talvez nem se preocupariam muito em obter, policiar
e defender patentes em muitas jurisdições nacionais. A fim de estar qualificado
a receber as recompensas proporcionais ao impacto sobre a saúde global de um
medicamento novo, um inovador precisaria mostrar apenas uma vez que possui
um produto patenteável.
A falsificação de medicamentos registrados no HIF seria muito menos
atraente: com o produto genuíno disponível por um preço próximo do custo
marginal de produção, o lucro auferido da produção e venda de falsificações
seria muito menor.
O marketing excessivo  também seria muito reduzido para os
medicamentos registrados no HIF. Uma vez que cada inovador seria
recompensado pelo impacto sobre a saúde de sua adição ao arsenal médico,
inovadores não receberiam incentivos para trocar a patente de um
medicamento antigo para um medicamento novo que não é melhor que seu
antecessor e portanto, não poderia ser registrado com o HIF. Inovadores teriam
incentivos para divulgar seu medicamento na comunidade médica à medida
em que tal propaganda resultaria em benefícios terapêuticos mensuráveis que
por sua vez recompensariam os inovadores.
O problema da “última milha” seria mitigado porque cada inovador
recompensado pelo HIF teria incentivos para garantir que os pacientes
recebessem instruções completas e fossem aprovisionados de forma adequada,
para que fizessem um uso ideal (dosagem, obediência etc.) de seus
medicamentos, que teriam então seu máximo impacto sobre a saúde, mediante
MEDICAMENTOS PARA O MUNDO: INCENTIVANDO A INOVAÇÃO SEM OBSTRUIR O ACESSO LIVRE
■ SUR - REVISTA INTERNACIONAL DE DIREITOS HUMANOS142
uma ampla e efetiva distribuição. Em vez de ignorar os países pobres por serem
mercados pouco lucrativos, os laboratórios farmacêuticos teriam incentivos para
trabalhar juntos no sentido de melhorar os sistemas de saúde desses países, a
fim de aumentar o impacto de seus medicamentos registrados no HIF.
Conclusão
Este ensaio descreve e justifica um complemento ao regime existente de patente
monopolista que geraria um fluxo de inovação farmacêutica sem privar os pobres
de sua liberdade de comprar medicamentos novos a preços competitivos de
mercado. Em resposta, alguém poderia perguntar por que o Fundo de Impacto
sobre a Saúde aqui descrito deveria se confinar aos remédios novos. Há outros
meios de reduzir a CGD, como o acesso a água potável segura, nutrição
adequada, saneamento básico, higiene adequada, proteções (como mosquiteiros)
contra animais transmissores de moléstias, medicamentos sem patentes e muitos
outros. Por que recompensar apenas os novos medicamentos farmacêuticos
quando há modos alternativos e talvez mais eficientes em relação ao custo de
evitar as mesmas doenças?
Uma resposta parcial é que os esforços estimulados pelas recompensas
do HIF não ficariam confinados aos remédios novos. Depois que uma firma
registrasse um medicamento novo, sua recompensa dependeria de como esse
remédio viesse a influir na evolução da mortalidade e morbidade atribuível
à sua doença-alvo (para a qual seria indicado). Esse impacto dependerá de
muitos fatores, alguns dos quais – por exemplo, a qualidade do atendimento
à saúde oferecido em países pobres – a empresa pode influenciar. Ao ajudar
a melhorar esse atendimento, um inovador pode aumentar o impacto de
seu remédio, que é fortemente afetado pelo grau em que médicos(as) e
enfermeiros(as) estão disponíveis no local, conhecem o medicamento, o têm
à mão, o receitam, asseguram que os pacientes tenham acesso a ele na melhor
dosagem e em quantidade suficiente, e instruem os pacientes sobre a forma
de uso adequado.
A resposta acima não responde completamente a objeção. Há doenças – a
diarréia simples, por exemplo – contra as quais medicamentos novos teriam
ação limitada, se é que teriam alguma. Por que os esforços para reduzir esses
males mediante o acesso seguro a medicamentos sem patentes, a água potável
limpa ou ao saneamento não deveriam ser financiados, na medida em que não
são menos eficientes em relação ao custo do que o HIF? Não faço objeções a
esse tipo de ampliação do plano de recompensas que esbocei. Podemos pensar
nele como um módulo central de um projeto de reforma maior na área da
saúde. Uma vez especificado e implementado esse módulo central, ele pode
certamente ser estendido para outros fatores sociais essenciais para a saúde
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humana. Não obstante, faz sentido começar com o módulo central que
proporcionará um paradigma útil para ampliações possíveis e um ímpeto para
reformas futuras.
Mas por que começar com este  módulo, centrado em torno de
medicamentos novos? O dinheiro não faria mais para proteger a saúde das
populações pobres se fosse gasto num programa global de acesso universal à
água potável ou nutrição saudável? Talvez fizesse. Mas não desconsideremos as
realidades políticas. Experiências amargas ao longo de muitas décadas mostraram
que os governos do mundo não estão preparados para gastar dezenas de bilhões
de dólares em água potável ou suplementos nutricionais. A provisão desses
bens básicos recebe alguns milhões pontuais, mas certamente não dezenas de
bilhões. A idéia de gastar quantias dessa ordem no apoio a empresas nacionais,
ao contrário, é inteiramente familiar e lugar comum – com efeito, os países
ricos gastam centenas de bilhões a cada ano em créditos e subsídios às exportações
do setor agrícola, o que agrava a miséria no resto do planeta. Uma maneira
politicamente realista de avançar nesse terreno seria unir os dois objetivos de
proteger os pobres e oferecer oportunidades de negócios às grandes corporações.
O HIF que delineei está voltado para se encaixar nessa descrição. Pode haver
esquemas mais eficientes do ponto de vista dos custos para proteger os pobres.
Mas esses esquemas alternativos são inúteis se não conseguem atrair os fundos
que planejam gastar. Ao se harmonizar com os poderosos interesses da indústria
farmacêutica e de biotecnologia, o HIF tem melhores perspectivas de sucesso.
Sei que não tive espaço para discutir em detalhes o projeto do HIF. Trata-
se evidentemente de uma questão muito complexa. Seria preciso especificar o
mecanismo de recompensa: definição de uma medida apropriada para a CGD,
regras para alocar a CGD entre as diversas doenças, modos de coletar dados
suficientes para avaliar ex post o dano global que cada doença inflige e tornar
plausível projeções de base para alguns anos no futuro, regras para alocar
reduções do fardo de doenças específicas entre os inovadores registrados, regras
específicas para determinar uma recompensa monetária para um determinado
conjunto de reduções de CGD, mecanismos adequados para controlar a
corrupção e a capacidade de tirar vantagem do sistem, e regras especiais para
inovações incrementais e para o período de introdução progressiva. Outro
aspecto do projeto diz respeito à agência que administraria o mecanismo de
recompensas e os procedimentos de arbitragem para resolver conflitos quanto
à interpretação e aplicação das regras. Um terceiro aspecto do projeto diz respeito
às regras do tratado para financiar o plano, junto com as penalidades aplicáveis
aos países que procurem se aproveitar das inovações apoiadas pelo HIF sem
compartilhar de seus custos. Temos uma equipe interdisciplinar e internacional
– apoiada pelo Conselho Australiano de Pesquisas, a Fundação BUPA e a
Comissão Européia – que trabalha com afinco a fim de detalhar soluções viáveis
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para esses desafios. Nosso trabalho está documentado, com alguma defasagem
em <www.IncentivesForGlobalHealth.org>.
Quero encerrar com duas lições mais gerais que este ensaio corrobora.
Uma diz respeito às discussões tragicômicas sobre globalização. Os defensores
da globalização proposta pela OMC gastam bilhões para que a mídia reitere os
benefícios do livre mercado e do livre comércio. Os oponentes dessa globalização
mobilizam milhões de pessoas para se manifestarem contra os danos que o livre
mercado ameaça causar aos valores e ao bem-estar humanos. Nessa disputa
desigual, a realidade da globalização conforme o modelo da OMC é
negligenciada por ambos os lados – intencionalmente por seus proponentes,
na maioria dos casos – e inadvertidamente pelos oponentes. A realidade é que
a globalização da OMC está abrindo os mercados onde isso serve a importantes
interesses das grandes empresas de países poderosos, está preservando barreiras
ao livre comércio onde isso serve a importantes interesses das grandes empresas
de países poderosos e está fechando mercados livres e abertos onde isso serve a
esses mesmos interesses. O terceiro tipo é exemplificado pelo caso aqui discutido,
na medida em que grandes laboratórios farmacêuticos ganharam o direito de
usar patentes monopólicas para bloquear o livre comércio de medicamentos
vitais em todo o mundo. O segundo caso é exemplificado pelas sortes desiguais
do protecionismo: enquanto os membros pobres da OMC são forçados a abrir
seus mercados, os membros mais ricos mantêm suas tarifas e taxas anti-dumping,
bem como seus enormes créditos e subsídios às exportações de seus produtores.
Sem dúvida, essas medidas protecionistas são muitas vezes teoricamente ilegais
segundo as regras da OMC. Mas os países menos desenvolvidos carecem
comumente dos recursos para abrir processos e vencê-los contra os Estados
Unidos ou a União Européia. Além disso, esses países têm pouco a ganhar com
uma eventual vitória, pois os membros ricos costumam continuar a infringir o
Tratado, mesmo diante de regras claras da OMC, pois confiam que os membros
mais fracos se absterão prudentemente de tomar as medidas retaliatórias a que
têm direito e, ademais, tais medidas não os afetariam seriamente.
A outra lição mais geral diz respeito à mudança política. Há muita
lamentação sobre como empresas maldosas põem os lucros acima da s pessoas,
da saúde, do bem-estar dos animais, do meio ambiente. Esses lamentos são
verdadeiros, mas em geral, mal direcionados. A raiz do mal não está no modo
como as empresas fazem negócios, mas em como nós as regulamentamos e
incentivamos. Se estruturarmos os mercados de tal modo que as empresas possam
ganhar bilhões fazendo as pessoas fumarem, então elas se esforçarão muito para
fazer as pessoas fumarem. Se estruturarmos os mercados de tal modo que as
empresas possam ganhar bilhões fazendo as pessoas pararem de fumar, então
elas se esforçarão para fazer as pessoas pararem de fumar. Destacar as
responsabilidades morais das empresas e de seus dirigentes é apropriado, mesmo
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quando faz pouca diferença em relação ao que elas/eles fazem. Mas isso também
pode diminuir nossa responsabilidade de cidadãos de estruturar mercados de
forma a estimular o bom comportamento empresarial. Não tendo feito isso, é
nossa responsabilidade agora conceber reformas políticas realistas, ou seja,
reformas que as grandes empresas e os governos mais poderosos possam apoiar
ou, pelo menos, aceitar. Essa responsabilidade motiva o esforço de reforma que
descrevi. Devemos reestruturar o regime global de patente existente para que
os inovadores farmacêuticos percam seu interesse financeiro na proliferação de
suas doenças-alvo e ganhem um interesse financeiro na eliminação dessas
doenças. Se pudermos fazer esse redirecionamento dos incentivos atuais, então
os poderes imensos dos livres negócios serão dirigidos contra as moléstias
devastadoras que proliferam atualmente. Se conseguirmos reorientar as
companhias farmacêuticas e de biotecnologia harmonizando seus lucros com a
redução da CGD, essas empresas serão muito mais eficazes do que a atual
variedade de medidas ad hoc no combate a essas doenças que trazem tanto
sofrimento e mortes prematuras para as populações pobres do mundo. Trabalhar
para alcançar essa meta é politicamente realista na medida em que a reforma
estrutural visada é do interesse não somente dos pobres, mas também da indústria
farmacêutica mundial, cuja lucratividade ela aumentaria e cuja imagem
manchada ajudaria a melhorar. Esses benefícios viriam com um custo muito
pequeno, graças às imensas ineficiências que a reforma reduziria e porque os
benefícios da propriedade intelectual poderiam ser ampliados sem custo.
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ABSTRACT
Pricing advanced medicines beyond the reach of the poor and encouraging neglect of diseases
concentrated among them, the TRIPS Agreement produces avoidable death and disease on a
massive scale. This injustice can be remedied through a Health Impact Fund that gives patent
holders the option to price any new medicine at cost in exchange for annual reward payments
based on this medicine’s global health impact.
KEYWORDS
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RESUMEN
El Acuerdo ADPIC/TRIPS, al imponer unos precios sobre los medicamentos avanzados más
allá del alcance de los pobres y al fomentar la ignorancia de las enfermedades que más les
afectan, produce muertes y enfermedades evitables a una escala descomunal. Esta injusticia
puede ser remediada a través de un Fondo de Impacto sobre la Salud que otorga a los
propietarios de patentes la opción de establecer los precios de cualquier nuevo medicamento a
nivel del costo a cambio de una recompensa monetaria anual en función del impacto de este
medicamento sobre la salud global.
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